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A  mon  Président  de  Thèse , 
Monsieur  le  Docteur  de  NÀBIAS 

Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie, 
Docteur  ès-sciences, 

Professeur  de  matière  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Officier  de  V Instruction  publique. 


AVANT  PROPOS 


Pour  peu  que  l’on  poursuive  avec  soin  l’étude  d’une 

■  maladie,  on  ne  tarde  pas  cà  s'apercevoir  des  formes  et  des 
«aspects  variés  qu’elle  peut  revêtir.  Ce  fait,  démontré  bien 
«des  fois  pour  les  grandes  maladies,  soit  cardiaques, 

■  soit  pulmonaires,  trouve  son  application  dans  la  derma- 
Itologie.  Quoi  de  plus  varié,  en  effet,  que  les  formes  de 
■l’eczéma,  du  psoriasis  ?  Sans  avoir  autant  de  variétés, 
lia  maladie  dont  nous  entreprenons  l’étude  dans  notre 
■travail  inaugural  est  loin  de  présenter  la  forme  typique 
■sous  laquelle  beaucoup  d’auteurs  avaient  voulu  l’envisa- 
Iger.  Au  lieu  de  présenter  toujours  d’une  façon  régulière 
■trois  stades  se  succédant  avec  ordre  et  décrits  sous  le 
■nom  de  période  éruptive,  lichénoïde,  de  tuméfaction,  le 
■mycosis  fongoïde  peut  se  manifester  de  suite  par  des 
Itumeurs.  C’est  de  cette  façon  anormale  ou  pour  mieux 
(dire  de  cette  variété  du  mycosis  à  laquelle  on  a  donné  le 

nom  de  mycosis  fongoïde  d’emblée  que  nous  essayerons 
I d’esquisser  l’étude. 

Mais  avant  d’entreprendre  notre  travail,  nous  sommes 
■lieu  reux  que  l’usage  nous  permette  de  remercier  tous 
■ceux  qui,  durant  nos  études  médicales,  furent  nos  maîtres 
I dévoués,  et  en  particulier  ceux  auprès  desquels  nous 

■  avons  été  comme  élève  dans  les  différents  services  de 
ll’hôpital  Saint-André.  Merci  d’abord  à  notre  excellent 

■  maître,  M.  le  professeur  Démons,  pour  la  bienveillance 

■  constante  qu’il  n’a  cessé  de  nous  témoigner.  Merci  à 

H 
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M.  le  professeur  Dubreuilh  qui  nous  a  inspiré  ce  travail  et 
aidé  de  ses  conseils.  Merci  enfin  à  nos  différents  maîtres, 
MM.  Rousseau  Saint-Philippe,  Baudrimont,  Pitres  et 
Rivière. 

M.  le  professeur  de  Nabias  a  bien  voulu  accepter  la 
présidence  de  notre  thèse.  Nous  le  remercions  bien  vive¬ 
ment  de  l’honneur  qu’il  nous  fait. 


D  U 


MYCOSIS  FONGOIDE 


Et  spécialement  de  la  forme  dite  à  tumeurs  primitives  d’emblée 


HISTORIQUE 

Sans  vouloir  entrer  ici  clans  un  historique  approfondi 
de  la  question,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  la  méde¬ 
cine  française  a  le  droit  de  revendiquer  l’honneur  d’avoir 
séparé  de  toutes  les  autres  dermatoses  cette  affection. 

Alibert,  croyons-nous,  en  1835,  fut  le  premier  a  en 
parler;  seulement,  ignorant  sa  véritable  nature,  il  l’avait 
placée  au  nombre  des  maladies  engendrées  par  la  syphilis. 
Après  lui,  plusieurs  auteurs  en  font  mention,  entre  autres 
Devergie  et  Gibert.  Mais  il  faut  arriver  à  Bazin  pour  avoir 
un  aperçu  complet  de  la  question  et  un  type  morbide 
spécial.  Décrit  de  main  de  maître  par  cet  éminent  derma- 
tologiste,  l'affection  fut  tour  à  tour  étudiée  par  d’autres 
auteurs  français  et  étrangers  qui  arrivèrent  peu  à  peu  à 
faire  du  mycosis  fongoïde  un  type  morbide  spécial.  Mais 
pour  avoir  du  mycosis  une  étude  complète  dans  ses  for¬ 
mes  et  dans  ses  variétés,  il  nous  faut  arriver  aux  auteurs 
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modernes  Vidal  et  Brocq.  À  eux  revient  l’honneur  d’avoir 
fait  ressortir  toute  l’importance  que  l’on  doit  attacher  aux 
différentes  formes  du  mycosis  fongoïde  et  particulière¬ 
ment  à  la  forme  dite  à  tumeurs  primitives  d’emblée  qu’ils 
ont  décrite  de  main  de  maître. 


N* 


ETIOLOGIE 


Comme  étiologie,  nous  serons  assez  bref.  On  ne  con¬ 
naît  pas  en  effet  l’origine  de  cette  affection  ;  est-ce  une 
diathèse  spéciale,  est-ce  la  conséquence  d’une  autre 
maladie  ?  Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons 
consultées  nous  n’avons  retrouvé  aucun  antécédent  mor¬ 
bide  capable  d’expliquer  la  production  de  ces  tumeurs. 

Il  est,  en  tout  cas,  une  affection  que  l’on  peut  éloigner 
à  coup  sûr  comme  cause  prédisposant  aux  tumeurs  myco¬ 
siques,  c’est  la  syphilis.  Aucun  des  malades  observés 
n’avoue  ni  ne  présente  aucune  tare  syphilitique. 

Est-il  un  âge  qui  soit  plus  sujet  que  l’autre  au  myco- 
sis  ?  Les  statistiques  nous  apprennent  que  jamais  l’en¬ 
fance  n’a  été  atteinte.  De  20  à  30  ans,  peu  de  cas.  C’est 
surtout  à  partir  de  45  ans  que  l’on  observe  de  nombreux 
cas  de  mycosis. 

Le  sexe  masculin  serait  plus  sujet  que  le  sexe  féminin 
à  cette  maladie  et  la  proportion  serait  comme  8  est  à  3. 

Le  climat  n’aurait  aucune  influence  sur  sa  production. 
Pas  un  des  malades  observés  n’était  allé  aux  colonies. 
Aucune  profession  ne  saurait  expliquer  son  apparition. 

Si  maintenant  nous  consultons  les  statistiques  faites 
sur  la  fréquence  de  la  maladie,  nous  constatons  avec 
MM.  Hallopeau  et  Phulpin  un  accroissement  notable  dans 
le  cours  de  ces  dernières  années.  Mais  cet  accroissement 
est-il  bien  réel?  nous  n’oserions  l’affirmer,  car  la  maladie 
étant  autrefois  peu  ou  pas  connue,  beaucoup  de  cas  ont 
dû  être  rangés  sous  une  autre  rubrique.  Le  mycosis  en 
effet  a  été  tour  à  tour  désigné  sous  différents  noms,  les 
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uns  en  ont  fait  du  molluscum,  les  autres  du  lichen  hyper¬ 
trophique,  d’autres  enfin  du  sarcome.  Il  est  plus  que 
probable  que  l’augmentation  des  cas  observés  n’est  due 
qu’à  la  modification  de  la  nomenclature  et  aux  progrès  du 
diagnostic. 

Comme  siège  de  la  lésion,  rien  de  déterminé  ;  les  tumeurs 
mycosiques  peuvent  s’observer  en  toutes  les  parties  du 
corps,  elles  semblent  cependant  avoir  comme  point  d’élec¬ 
tion  les  orifices  naturels  et  le  voisinage  des  grandes  arti¬ 
culations. 

Les  traumatismes  n’auraient  aucune  influence  sur  le 
mécanisme  de  leur  production.  On  cite  un  cas  dans  lequel 
elles  se  seraient  développées  sur  les  cicatrices  anciennes 
d’une  brûlure,  mais  ce  fait  isolé  ne  nous  semble  pas  devoir 
nous  arrêter  outre  mesure. 

Il  est  un  fait  acquis,  c’est  que  les  tumeurs  mycosiques 
se  développent  sans  aucune  cause  appréciable. 


PATHOGÉNIE 


A  quelle  classe  de  maladie  devons-nous  rattacher  le 
mycosis  fongoïde  ?  Depuis  la  décou  verte  ou  plutôt  le  classe¬ 
ment  de  cette  maladie  dans  le  cadre  nosologique  sous  un 
nom  spécial,  nombreuses  idées  ont  été  émises! 

Alibert  et  les  premiers  observateurs  en  firent  un  dérivé 
de  la  diathèse  syphilitique,  une  de  ses  principales  mani¬ 
festations,  mais  cette  idée  fut  vite  abandonnée  lorsque  Ton 
!  vit  le  peu  d’efficacité  du  traitement  syphilitique  sur  la 
;  régression  de  ces  tumeurs  cutanées. 

D’autres,  en  petit  nombre,  onï  proposé  de  ranger  l’affec¬ 
tion  parmi  les  accidents  engendrés  par  la  tuberculose.- 
|  Opinion  qui  ne  peut  se  soutenir  en  présence  des  faits 
observés.  Il  est  constant,  en  effet,  que  presque  tous  les 
individus  observés  sont  des  individus  robustes  n’ayant 
|  présenté  aucune  trace  organique  jusqu’à  l’apparition  des 
accidents  mycosiques.  Plus  tard,  la  science  faisant  des 
:  progrès  et  l’examen  histologique  étant  pratiqué,  on  en  fit 
une  manifestation  de  la  lymphadénie.  Ranvier,  en  effet, 
pratiquant  l’examen  des  tumeurs  mycosiques,  les  trouva 
constituées  par  un  tissu  réticulé  à  mailles  fines  remplies 
de  cellules  embryonnaires  semblables  aux  cellules  lym¬ 
phoïdes.  11  se  crut  autorisé  à  faire  de  l’affection  une  mani¬ 
festation  de  la  lymphadénie. 

En  France,  cette  opinion  fut  défendue  par  presque  tous 
|  les  auteurs  qui  s’occupèrent  de  la  question,  Démangé, 
Debove,  Bazin,  Malesherbes,  etc. 

Dans  les  autres  pays,  cette  opinion  fut  combattue  avec 
•j  ac  lia  rnement.  Les  auteurs  italiens,  les  auteurs  allemands 


tentèrent  de  substituer  à  la  théorie  du  lymphadénisme 
celle  de  néoplasie  inflammatoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pouvons-nous  accepter  cette  théorie 
qui  fait  des  tumeurs  mycosiques  une  manifestation  de  la 
lymphadénie ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  car  aujourd’hui  la 
seule  présence  de  tissu  réticulé  dans  une  néoplasie  inflam¬ 
matoire  ne  suffit  pas  pour  nous  autoriser  à  la  placer  parmi 
les  lymphadénomes.  MM.  Cornil  et  Ranvier  ont  en  effet 
démontré  qu’on  peut  rencontrer  du  tissu  réticulé  dans 
d’autres  produits  morbides  tels  que  le  tubercule  et  le 
sarcome.  B  ailleurs  on  ne  trouve  pas  toujours,  comme  l’ont 
fait  remarquer  certains  auteurs  allemands,  du  tissu  réti¬ 
culé  dans  les  manifestations  mycosiques.  De  plus,  fait 
très  remarquable,  jamais  ou  presque  jamais  les  ganglions 
ne  sont  pris.  Même  avec  les  plus  grosses  productions 
mycosiques,  l’appareil  ganglionnaire  reste  intact. 

Dans  ces  dernières  années,  divers  auteurs  s’appuyant! 
sur  les  nouvelles  découvertes  dues  à  la  méthode  de  Pas¬ 
teur  et  sur  les  données  récentes  de  la  bactériologie,  ont 
tenté  d’expliquer  les  productions  mycosiques  par  la  pré-I 
sence  d’un  microbe  spécial.  L’Allemagne  surtout  a  beau¬ 
coup  donné  dans  ce  sens. 

Rindfleish  et  Auspitz  décrivirent  en  même  temps  un 
micrococcus  spécial.  Auspitz  constate  sa  présence  dansfj! 
les  cellules  épithéliales,  dans  les  follicules  pileux,  les  che¬ 
veux  même.  On  le  retrouve  dans  les  squames  des  pro¬ 
ductions  mycosiques.  Rindfleish,  lui,  place  ce  microbe 
exclusivement  dans  les  vaisseaux  et  prétend  ne  Lavoir 
rencontré  que  dans  le  sang. 

Geber,  au  congrès  de  Reri  n  en  1816,  cite  le  cas  d’unej 
personne  atteinte  de  mycosis  chez  laquelle  on  trouva  de 
diplocoques  et  des  streptocoques. 

Chez  nous,  Vidal  et  Marfan  décrivent  des  parasites  dé¬ 
couverts  par  eux  dans  le  sang  d’un  sujet  atteint  de  myco¬ 
sis  fongoïde.  Ces  microorganismes  disposés  en  amas  et 
semblables  à  ceux  trouvés  dans  les  poils  et  les  croûtes  s 
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voyaient  dans  le  sérum  sanguin,  quelques-uns  semblent 


pat* beaucoup  d’auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  seu¬ 
lement  Stillwagen. 

En  présence  de  ces  faits  et  de  ces  diverses  observations, 
sommes- nous  autorisés  à  faire  des  productions  mycosi¬ 
ques  une  maladie  parasitaire  ?  C’est  ce  que  nous  n'ose¬ 
rions  affirmer,  car  le  propre  d’une  affection  parasitaire  est 
de  se  reproduire  à  volonté  par  inoculation.  Or,  jusqu’ici 
au  moins,  dans  aucun  cas  croyons-nous,  les  inoculations 
n’ont  donné  de  cas  bien  probants.  Est-ce  à  dire  pour  cela 
que  nous  repoussons  absolument  cette  théorie  ?  Non,  car 
il  se  pourrait  qu’un  jour  on  arrivât  à  démontrer  dune  façon 
très  certaine  la  nature  parasitaire  de  l’affection. 

Pourrions-nous  ranger  l’affection ,  comme  l’ont  fait  cer¬ 
tains  auteurs,  dans  la  variété  des  sarcomes?  Nous  ne  le 
pouvons  pas,  car  rien  dans  l’apparence,  l’aspect,  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  ne  rappelle  le  sarcome.  Une  seule 


C  est  le  mode  de  régression  des  tumeurs.  La  tumeur 
mycosique  peut  disparaître  spontanément  sans  aucun 
phénomène  précurseur  et  bien  souvent  sans  laisser  de 
trace. 

En  somme,,  à  l’époque  actuelle,  la  nature  microbienne 
du  mycosis  n’ayant  été  rangée  dans  aucun  autre  cadre, 
nous  croyons  pouvoir,  comme  MM.  Vidal  et  Brocq,  affir¬ 
mer  qu’il  y  a  là  une  entité  morbide  spéciale  de  forme 
encore  indéterminée  que  l’on  doit  se  garder  de  vouloir 
faire  rentrer  dans  une  classe  connue. 


1 


Robilliard 


2 


SYMPTOMATOLOGIE 


Avant  de  décrire  la  variété  du  mycosis,  avant  de  décrire 
les  tumeurs,  disons  en  deux  mots  ce  qu’est  le  mycosis 
typique. 

Le  mycosis  fongoïde  typique  arrivé  à  sa  période  d’état 
est  une  dermatose  spéciale,  bien  caractérisée  et  assez  facile 
à  reconnaître  pour  peu  que  Ton  en  ait  vu  une  fois  un 
exemple.  Aucune  autre  dermatose  ne  lui  ressemble. 

Le  malade  examiné  présente  généralement  les  trois 
stades  delà  maladie  qui  comprennent  :  une  éruption,  des 
lésions  lichénoïdes,  des  tumeurs. 

Les  éruptions  ressemblent  soit  à  l’érythème,  soit  à 
l’eczéma,  soit  à  l’urticaire.  Ces  éruptions,  d’abord  fugaces, 
ne  tardent  pas  à  acquérir  une  durée  remarquable,  elles 
s’effacent  peu  à  la  pression  et  se  recouvrent  d’un  enduit 
blanchâtre  et  squameux;  elles  sont  parfois  prurigineuses 
et  font  une  légère  saillie  au-dessus  des  téguments. 

On  remarque  ensuite  des  plaques  lichénoïdes  irrégu¬ 
lières,  rugueuses  et  mamelonnées,  d’un  aspect  rougeâtre 
et  d’une  infiltration  œdémateuse. 

A  côté  de  ces  plaques  lichénoïdes  se  trouvent  les 
tumeurs,  lesquelles  bien  souvent  naissent  de  la  plaque 
elle*  même.  La  plaque  se  tuméfie,  forme  une  saillie  mame¬ 
lonnée  plus  ou  moins  volumineuse,  semi-lunaire,  ovalaire 
ou  irrégulière  par  confluence  cl e  plusieurs  néoplasies  voi¬ 
sines,  d  un  rouge  vit  le  plus  souvent,  parfois  d'un  rouge 
sombre  un  peu  violacé,  plus  rarement  d’un  blanc  jaunâtre. 

rl  el les  sont  les  lésions  que  présentent  ordinairement  les 
malades  atteints  de  mycosis  fongoïde  typique. 
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Dans  la  (orme  dite  à  tumeurs  d’emblée,  le  tableau  est 
tout  différent. 

Le  malade  ne  se  présente  à  l’examen  que  dans  une  pé¬ 
riode  assez  avancée.  Dans  cette  forme,  en  effet,  le  début 
est  insidieux,  le  malade  n’est  pas  tourmenté  comme  dans 
la  forme  ordinaire  par  des  plaques  ortiées  très  prurigi¬ 
neuses  ou  bien  par  des  plaques  licliénoïdes.  Il  s’aperçoit 
brusquement  de  la  présence  d’un  petit  bouton  auquel  il 
ne  prête  aucune  attention,  n’éprouvant  nulle  souffrance  et 
qu’il  néglige  de  montrer  croyant  avoir,  comme  le  disait  le 
malade  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  un  sim¬ 
ple  furoncle. 

Mais  ce  petit  bouton,  qui  si  on  l’examine  à  ce  moment 
(chose  assez  rare,  car  le  malade  ne  se  présente  pas  à  cette 
période  de  la  maladie),  offre  l’aspect  d’une  petite  élevure 
bien  distincte  des  parties  voisines,  d’un  rose  vif  ou  d’un 
rouge  violacé,  pouvant  même  parfois  être  tout-à-fait  bru¬ 
nâtre.  Ce  petit  bouton  ne  tarde  pas  à  augmenter  de 
volume  et  à  prendre  des  proportions  inquiétantes  pour 
l’individu  qui  en  est  atteint.  Il  est  rare  qu’il  soit  alors 
porteur  d’une  seule  tumeur,  il  en  a  généralement  plusieurs 
à  divers  stades  d  évolution  et  qui  se  présentent  toutes 
avec  des  aspects  différents. 

Les  unes  sont  petites,  lisses,  luisantes,  pareilles  à  un 
furoncle  non  arrivé  encore  à  sa  période  de  maturité  ;  les 
autres,  plus  volumineuses,  à  contour  toujours  nettement 
tranché,  sont  recouvertes  de  croûtes  jaunâtres  ou  brunâ¬ 
tres  qui  paraissent  et  sont  effectivement  le  produit  de 
suppuration  de  la  tumeur.  En  effet,  si  on  enlève  ces 
croûtes,  on  met  à  découvert  de  grosses  masses  néoplasi¬ 
ques  d’un  rose  jaunâtre,  molles,  fongueuses,  suppurant 
avec  abondance  mais  non  franchement  ulcérées,  car  elles 
paraissent  recouvertes  d’un  mince  enduit  épithélial. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  et  sont  bien  souvent  isolées, 
mais  la  plupart  du  temps  elles  se  groupent  et,  en  grossis¬ 
sant,  finissent  par  se  réunir  en  une  seule  masse  qui  pré- 
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sente  alors  un  contour  formé  par  des  arcs  de  cercle. 
Cette  forme  en  arc  de  cercle  tient  à  ce  que  la  masse  prin¬ 
cipale  est  formée  par  la  réunion  de  tumeurs  parfaitement 
régulières.  En  effet,  un  des  caractères  de  la  tumeur 

O  7 

mycosique  est  d’être  bien  délimitée  et  de  ne  pas  présenter 
d’irrégularité  dans  son  contour. 

Continuant  à  évoluer,  la  tumeur  du  mycosis  fongoïde 
suppure  et  laisse  échapper  de  son  milieu  un  liquide  assez 
épais,  se  concrétant  en  croûtes,  ayant  parfois,  mais  assez 
rarement,  une  odeur  fétide  et  repoussante.  Le  centre  seul 
de  la  tumeur  suppure,  tandis  que  les  bords,  toujours  bien 
nets,  semblent  s’effacer  et  s’éloigner  du  centre  de  suppu¬ 


ration.  Alors,  de  deux  choses  l’une  :  ou  la  suppuration 
est  abondante  et  produit  des  pertes  de  substance  consi¬ 
dérables  pouvant  aller  jusqu’à  la  dénudation  du  squelette  i 
(observations  Hallopeau  et  Phulpin),  ou  il  se  produit  une 
escharre  brunâtre  pouvant  se  détacher  par  suppuration 
et  laisser  à  vue  une  surlace  plane  ressemblant  assez  à  une 
cicatrice.  Si  la  tumeur  qui  vient  de  disparaître  occupait 
la  barbe  ou  le  cuir  chevelu,  les  poils  en  cet  endroit  ne 
repoussent  généralement  pas  et  il  reste  comme  trace  du 
passage  de  l’état  morbide  une  vaste  place  ressemblant  à 
du  tissu  cicatriciel. 

La  consistance  des  tumeurs  est  ferme.  Leur  aspect 
lisse,  leur  contour  net  et  rosé,  parfois  brunâtre.  Les  tu¬ 
meurs  sont  mobiles  avec  la  peau,  ce  qui  prouve  qu’elles 
sont  toujours  intradermiques  et  non  hypodermiques. 
Elles  ne  sont  pas  douloureuses  et  le  plus  souvent  sont 
insensibles  au  froid  et  à  la  piqûre.  Elles  sont  plutôt 
gênantes  (pie  douloureuses. 

On  les  rencontre  partout,  sur  les  parties  velues  comme 
sur  les  parties  dépourvues  de  poils,  mais  elles  paraissent 
avoir  une  certaine  tendance  à  se  localiser  dans  les  envi¬ 
rons  des  articulations  et  au  voisinage  des  orifices  natu¬ 
rels  qu’elles  déforment  et  auxquelles  elles  donnent  l’aspect 
le  plus  bizarre  et  le  plus  varié. 
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Le  malade  que  nous  avons  observé  avait  un  aspect 
hideux,  était  complètement  défiguré,  ayant  la  moustache 
remplacée  par  une  tumeur  énorme  ayant  le  volume  et 
l’aspect  d'un  boudin.  Sur  l'œil  gauche  s’observait  une 
autre  saillie  du  volume  et  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule. 

Enfin  nous  signalerons  un  fait  caractéristique  dans  les 
tumeurs  mycosiques,  c’est  la  présence  autour  des  tumeurs 
d’une  aréole  érythémateuse  d’un  rouge  sombre  intense 
occupant  une  surface  de  plusieurs  centimètres  de  diamè¬ 
tre,  s’accompagnant  d  une  infiltration  œdémateuse  des 
téguments;  c’est  là  un  érythème  spécial  appartenant  en 
propre  à  la  néoplasie  et  semblant  être  le  préparateur  du 
terrain  qui  sera  envahi  lorsque  la  tumeur  s’élargira  et 
gagnera  les  parties  saines. 

On  peut  encore,  comme  conséquence  des  tumeurs  myco¬ 
siques,  observer  des  gangrènes  étendues.  Ce  fait,  observé 
par  de  nombreux  auteurs,  Gillot,  Vidal  et  Brocq,  Ilallo- 
pau  et  Phulpin,  nous  paraît  s’expliquer  assez  bien  par 
l’oblitération  des  vaisseaux  qui  entourent  la  tumeur. 


HISTOLOGIE  DES  TUMEURS 


Au  point  de  vue  histologique,  les  tumeurs  à  surface 
lisse  seraient,  d’après  M.  L.  Philippon,  composées  de 
cellules  rondes  ou  ovalaires  avec  des  noyaux  riches  en 
chromatine  ou  de  noyaux  formés  comme  ceux  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif.  Parmi  ces  cellules  on  en  décou¬ 
vre  d’autres  avec  un  protoplasma  plus  riche  que  celui  des 
autres,  puis  des  cellules  avec  deux,  trois  ou  quatre  noyaux. 
Enfin,  plus  rarement,  mais  dans  chaque  coupe,  des  cellules 
géantes  dont  les  noyaux  se  trouvent  ou  à  la  périphérie  ou 
irrégulièrement  disséminés.  Les  tumeurs,  quoique  assez 
profondément  enfoncées  dans  les  couches  inférieures  au 
derme,  ont  pris  leur  plus  grand  développement  dans  les 
couches  supérieures  et  font  saillie  considérablement  sur  le 
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niveau  de  la  peau  normale.  Partout  les  limites  avec  le 
tissu  sain  sont  très  nettes. 

L’épiderme  est  très  mince  et  ses  appendices  très  courts 
et  très  étroits,  mais  par  place  il  y  a  des  appendices  qui 
s’enfoncent  plus  profondément.  En  même  temps  la  cou¬ 
che  cornée  s’enfonce  aussi  et  on  y  reconnaît  de  grands 
sillons  qui  causent  l’aspect  multilobé  du  mycosis. 

Les  épithéliums  sont  aplatis,  ne  montrant  des  mitoses 
que  très  rarement;  il  n’y  a  plus  de  logettes. 

Dans  la  néoplasie,  on  reconnaît  immédiatement  l’unifor 
mité  des  cellules  et  un  nombre  considérable  de  mitoses 
dans  toutes  les  phases;  dans  chaque  champ  on  en  compte 
quatre,  six  et  même  plus.  Entre  les  mitoses  normales  on 
en  trouve  quelques  autres  plus  grandes  et  irrégulièrement 
formées.  Quelquefois  il  y  a  des  corpuscules  rouges  dans 
le  tissu  conjonctif. 

Entre  les  cellules  serrées  on  découvre  facilement  le 
tissu  ancien,  les  fibrilles  connectives  et  élastiques,  les 
capillaires  sanguins  dilatés,  les  fentes  lymphatiques  dila¬ 
tées,  les  gros  vaisseaux  et  les  autres  organes  tout  à  lait 
normaux  et  bien  conservés. 

Dans  les  tumeurs  ulcérées  on  trouverait  en  plus  des 
signes  de  suppuration  et  d’inflammation,  dans  la  néopla¬ 
sie,  dans  les  vaisseaux,  les  fentes  de  l’épiderme,  des  leu¬ 
cocytes  assez  nombreux. 

D’après  Bizzozero  et  Pirket,  on  trouverait  dans  l’épi¬ 
derme  et  le  derme  des  corpuscules  arrondis,  fortement 
colorés  et  occupant  le  centre  d’une  cellule  dont  les  con¬ 
tours  sont  anormalement  clairs;  ces  corpuscules,  que  nous 
avons  retrouvés  nous-même  dans  les  coupes  fournies  par 
M.  le  professeur  Dubreuilh,  ne  seraient  que  des  produits 
de  dégénération. 

Enfin  on  observe  souvent  la  nécrose  de  la  couche  cor¬ 
née  de  l’épiderme. 

Quant  aux  produits  microbiens,  ils  seraient  assez  rares, 
nous  n’en  avons  pas  trouvé  dans  nos  coupes.  Cependant 
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certains  auteurs  ont  décrit  quelques  microbes.  Ce  qu’il  y 
a  de  certain,  c’est  que  du  sang  et  des  fragments  de  tissu 
frais  inoculés  à  des  lapins,  des  souris  et  des  cobayes 
dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  dans  le  péritoine  et 
sous  la  peau,  se  sont  résorbés  sans  que  l’animal  ait  pré¬ 
senté  aucun  symptôme  morbide. 

Des  cultures  faites  avec  le  sang  des  individus  en  obser¬ 
vation  ont  produit  une  fois  du  staphylocoque  une  autre 
fois  du  streptocoque  pyogène. 

En  somme,  aucun  organe  parasitaire  spécial  capable  de 
reproduire  la  maladie. 


TRAITEMENT 


One  convient- il  de  faire  en  présence  d’un  sujet  atteint 
de  tumeurs  fongoïdcs  ?  Si  nous  parcourons  les  observa¬ 
tions  et  si  nous  remarquons  les  traitements  employés, 
nous  voyons  que  tour  à  tour  les  traitements  médical  et 
chirurgical  ont  été  employés. 

L’ablation  des  tumeurs  donne-t-elle  des  résultats  ?  Alors 
même  que  ces  tumeurs  sont  bien  limitées,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  général,  alors  même  qu’elles  sont  peu  nombreuses, 
leur  ablation  ne  donne  aucun  résultat,  peut-être  retarde-t- 
elle  un  peu  l’invasion  de  la  maladie.  Une  fois  les  tumeurs 
enlevées  ou  elles  récidivent  sur  place  ou  elles  vont  se 
reformer  sur  un  autre  point  du  corps.  Fait  qui  tendrait  à 
confirmer  l’opinion  émise  au  chapitre  pathogénie  de  dia¬ 
thèse  spéciale. 

Le  traitement  médical  est  selon  nous,  et  en  cela  je  crois 
que  nous  sommes  d’accord  avec  la  majorité  des  auteurs,  le 
seul  qui  puisse  et  doive  être  employé  à  l’heure  actuelle.  Ce 
traitement  doit  viser  deux  choses  :  l’état  local  et  fétat 
général. 

Comme  traitement  local  on  a  surtout  préconisé  l’usage 
des  antiseptiques,  compresses  boriquées  tièdes,  fumiga¬ 
tions  térébenthinées,  lavage  au  chlorure  de  sodium,  au 
vin  aromatique,  à  l'eau  de  chaux  ou  bien  applications  de 
naphtol  camphré,  comme  le  veulent  MM.  Hallopeau  et 
Phulpin.  Quoi  qu’il  en  soit,  tous  les  antiseptiques  ont 
donné  de  bons  résultats;  s’ils  n’ont  pas  fait  régresser  les 
tumeurs,  ils  ont  du  moins  nettoyé  leur  surface  et  empêché 


—  25  — 


lu  retardé  les  suppurations  nauséeuses  qui  se  produisent 
parfois  quand  la  tumeur  vient  à  s’ouvrir. 

Comme  traitement  général,  on  a  tour  à  tour  prescrit 
fiodure  de  potassium  à  doses  massives,  l'arsenic,  le  mer- 
ure,  tout  cela  sans  succès.  Dernièrement  le  professeur 
hubrcuilh  a  préconisé  les  injections  intradermiques  de 
alomel  ;  ce  nouveau  traitement  est  encore  trop  récent 
pour  qu’on  puisse  dés  aujourd'hui  le  recommander  d’une 
façon  absolue,  quoiqu'il  ait  semblé  donner  quelque  résid¬ 
ât. 


PRONOSTIC 


En  présence  d  une  maladie  contre  laquelle  nous  avons 
si  peu  de  moyens  de  défense,  il  est  facile  de  tirer  un  pro¬ 
nostic  et  de  voir  combien  est  noir  l’avenir  des  pauvres 
malheureux  atteints  de  cette  bizarre  maladie. 

De  toutes  les  observations  que  nous  avons  consultées, 
aucune  ne  signale  de  guérison.  On  ne  connaît  guère  de 
terminaison  heureuse  que  celle  citée  par  Àlibert,  celle  du 
tailleur  Nicolas  H...,  qui  vit  ses  tumeurs  régresser  et  qui 
mourut  d’une  autre  affection  cà  l’àge  de  65  ans. 

Les  malades  atteints  de  cette  affection  sont-ils  condam¬ 
nés  à  une  fin  prochaine  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  du  moins 
tant  qu’ils  n’arrivent  pas  à  la  dernière  période,  c’est-à  dire 
à  la  période  des  tumeurs.  Nous  avons  vu  certains  indi-j 
v i cl ii s  vivre  encore  10  et  15  ans.  Mais  jamais  la  maladie  n’a 
pardonné  et  tôt  ou  tard  elle  a  occasionné  la  mort.  La  mort 
arrive  du  fait  de  la  suppuration  ou  bien  estdueà  la  cachexie. 

Pour  la  (orme  dite  à  tumeur  primitive  d’emblée  l'horizon 
s’assombrit  davantage.  Le  malade  perd  le  bénéfice  de  la 
période  d’invasion  et  arrive  plus  vite  au  dénouement  fatal. 
Avec  tous  les  soins  d’antisepsie  que  nous  avons  signalés, 
c’est  tout  au  plus  si  l’on  peut  espérer  une  survie  de  deux 
ou  trois  ans. 

- 


'V. 


I 


O  B  S  E  R  V  A  T I O  N  S 


Observation  I 


Due  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Dubreuilh 


Pierre  M...  est  un  cultivateur  de  44  ans;  son  père  et  sa  mère  sont 
vivants  et  bien  portants.  Le  premier  début  s’est  fait  il  y  a  un  an, 
|sous  forme  d’un  petit  bouton  croûteux  à  la  paupière  supérieure 
(droite  ;  il  ne  démangeait  pas,  mais  il  s'est  peu  à  peu  étendu. 

Deux  à  trois  mois  après  sont  apparues  dans  l’aisselle,  sur  le  nez, 
[sur  la  lèvre  supérieure,  des  plaques  croùteuses  suintantes,  non  pru¬ 
rigineuses,  qui  sont  devenues  promptement  végétantes  et  se  sont 
transformées  en  les  tumeurs  actuelles  qui  onttoujours  persisté  depuis. 
Vers  la  même  époque,  il  a  eu  des  démangeaisons  aux  bras  et  aux 
[jambes,  accompagnées  de  petites  papules  miliaires  rouges  et  passa¬ 
gères.  Les  plaques  urticariennes  et  prurigineuses  que  l'on  observe 
lactuellement  n’ont  commencé  à  apparaître  que  depuis  trois  mois. 

Etat  actuel.  —  L’éruption  est  formée  par  des  tumeurs  fongueuses 
qui  occupent  surtout  la  face  et  l’aisselle  droite,  et  des  plaques  urti¬ 
cariennes  disséminées  un  peu  partout.  À  la  face,  on  remarque  sept  ou 
huit  tumeurs  du  volume  d'une  noix  à  un  œuf  et  au-dessus;  trois 
d'entre  elles  occupent  la  paupière  supérieure  et  ses  environs.  La 
paupière  elle-même  est  tuméfiée  et  l’œil  ne  peut  pas  s’ouvrir.  Une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf  occupe  la  région  sous-orbitaire  droite  ; 
le  nez  est  augmenté  de  volume,  infiltré,  couvert  de  croûtes,  les 
narines  obstruées.  La  lèvre  supérieure  tout  entière  est  occupée  par 
une  tumeur  volumineuse,  longue  de  dix  centimètres,  haute  de  cinq, 
saillante  d'une  quantité  égale,  offrant  la  forme  et  le  volume  d'un 
boudin. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  complètement  recouvertes  de  croûtes 
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jaunes  ou  brunâtres  suppurantes;  en  les  arrachant,  on  met  à  décou¬ 
vert  de  grosses  masses  néoplasiques  d'un  rose  jaunâtre,  molles,  fon¬ 
gueuses,  mamelonnées,  suppurant  abondamment,  mais  non  pas 
franchement  ulcérées,  car  elles  paraissent  recouvertes  par  un  mince 
enduit  épithélial. 

Ces  tumeurs  ne  sont  ni  douloureuses  ni  prurigineuses.  Dans  les 
régions  atteintes  (sourcil  droit,  lèvre  supérieure),  les  poils  ont  en 
grande  partie  disparu,  mais  non  pas  complètement,  et  on  en  voit 
quelques-uns  qui  traversent  la  néoplasie. 

Le  côté  droit  de  la  face  et  la  partie  antérieure  du  cou  présentent 
des  plaques  de  vitiligo  typiques.  11  ignore  l’origine  et  la  date  de  ce 
vitiligo  qu’il  n’avait  jamais  remarqué. 

Sur  le  côté  gauche  du  cou,  une  plaque  irrégulière  de  la  grandeur 
d’une  amande,  rosée,  saillante,  infiltrée,  couverte  d'un  épiderme 
lisse  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  plus  saillante  et  croû- 
teuse  en  un  point. 

Une  petite  tumeur  sur  le  côté  droit  du  cou  de  la  grosseur  d'un 
haricot. 

Un  vaste  groupe  de  lésions  couvre  le  bras  droit,  l’aisselle  et  la 
région  scapulaire  correspondante  ;  elle  est  occupée  par  des  plaques 
infiltrées  et  des  tumeurs  de  tout  volume,  et  la  peau  qui  les  sépare 
est  pigmentée  en  brun,  de  sorte  que  cette  grande  plaque  présente 
un  contour  très  net,  formé  soit  par  le  bord  des  placards  infiltrés, 
soit  par  la  limite  tranchée  de  la  pigmentation. 

A  la  partie  interne  du  bras,  dans  l'aisselle  et  sur  l'omoplate,  se 
trouvent  une  demi-douzaine  de  tumeurs  fongueuses,  rosées,  molles, 
mamelonnées,  laissant  suinter  en  abondance  un  liquide  clair  qui  se 
concrète  en  croûtes.  La  plus  volumineuse  de  ces  tumeurs,  située  à 
la  partie  inférieure  de  l’aisselle,  mesure  8  centimètres  de  long,  4  de 
large,  et  fait  une  saillie  de  3  à  4  centimètres.  Sur  tout  le  reste 
de  ce  groupe  se  trouvent  disséminés  des  placards  rougeâtres,  squa¬ 
meux  ou  faiblement  croùteux,  infiltrés,  souples,  saillant  et  nettement 
délimités;  leur  forme  est  arrondie  ou  polycyclique,  un  peu  dépri¬ 
mée  à  la  partie  centrale,  plus  ou  moins  confluente,  mesurant  de 
-  a  5  centimètres  de  diamètre.  Quelques-uns  sont  parfaitement  cir¬ 
culaires  et  nummulaires, 
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Le  dos  est  semé  de  nombreuses  plaques  ortiées  nummulaires  ou 
ovalaires,  de  forme  très  régulière  et  de  la  largeur  de  1  à  6  centi¬ 
mètres  ;  ces  plaques  sont  rosées,  avec  une  teinte  un  peu  accusée  aux 
bords,  de  couleur  presque  normale  au  centre,  sans  saillie  ni  infiltra¬ 
tion  appréciable;  sous  l’influencedes  irritations,  ces  plaques  devien¬ 
nent  saillantes,  en  forme  de  plateaux  à  bords  nettement  limités,  pâles 
et  entourés  d'une  bordure  rose,  fermes  au  toucher,  ce  qui  leur  donne 
un  aspect  franchement  urticarien.  A  ce  moment  là,  et  alors  seule¬ 
ment,  l’épiderme  est  parfaitement  normal,  sauf  parfois  une  légère 
desquamation  comme  de  la  pelure  d'oignon.  Ces  placards  ortiés  sont 
particulièrement  nombreux  dans  la  région  scapulaire  gauche. 

Les  membres  inférieurs  sont  semés  d'un  grand  nombre  de  plaques 
érythémateuses  planes  et  sans  infiltration  en  ce  moment,  mais  par 
moment  devenant  ortiées. 

Dans  le  creux  poplité  gauche  se  trouve  un  placard  de  la  grandeur 
des  deux  mains  où  la  peau  est  brune,  un  peu  violacée,  semée  de  pla¬ 
ques  infiltrées,  de  grandeur  et  d’épaisseur  variables,  quelques-unes 
excoriées  et  suintantes.  Sur  les  membres  supérieurs  se  trouvent  dis¬ 
séminées  quelques  plaques  ortiées.  Dans  le  premier  espace  interdi¬ 
gital  droit,  sur  la  surface  dorsale,  se  trouve  un  placard  de  5  à  G  cen¬ 
timètres  de  large,  de  forme  à  peu  près  circinée  et  constitué  par  une 
bordure  saillante,  infiltrée,  rosée,  dont  la  surface  un  peu  verruqueuse 
est  recouverte  d’une  couche  cornée  épaissie;  la  partie  centrale  pré¬ 
sente  une  peau  à  peu  près  normale. 

Examen  histologique .  —  Nous  avons  examiné  une  tumeur  excisée 
dans  le  creux  de  l’aisselle,  elle  est  composée  d’une  masse  de  cellules 
à  noyaux  uniques,  irréguliers,  entourés  d’une  mince  couche  de  pro¬ 
toplasma.  Les  noyaux  se  colorent  de  façon  extrêmement  variable,  un 
grand  nombre  d'entre  eux,  très  pâles  ou  pas  colorés  du  tout,  parais¬ 
sant  nécrosés.  Les  éléments  cellulaires  sont  par  place  assez  serrés, 
ailleurs  au  contraire  beaucoup  moins  denses.  Ils  sont  contenus  dans 
les  mailles  d’un  réseau  très  ténu,  formé  de  fibres  ou  de  minces  lamel¬ 
les  conjonctives,  qui  se  condensent  autour  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  ou  sanguins  qui  traversent  la  tumeur. 

Çà  et  là  se  retrouve  la  coupe  de  gros  faisceaux  conjonctifs,  analo¬ 
gues  à  ceux  du  derme  normal. 
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À  la  Surface  de  la  tumeur,  on  trouve  d’abord  la  couche  papillaire 
et  sous-papillaire  indemne  et  sans  infiltration  cellulaire  mais  parcou¬ 
rue  par  des  vaisseaux  lymphatiques  très  dilatés  qui  enfantent  un 
véritable  tissu  caverneux. 

L’épiderme  présente  une  couche  épineuse  extrêmement  épaissie 
avec  des  cônes  interpapillaires  très  allongés.  Peu  de  cellules  migra¬ 
trices  et  pas  de  cavités  remplies  de  cellules.  Couche  granuleuse 
amincie  ainsi  que  la  couche  cornée  qui  manque  par  place. 

On  ne  voit  pas  de  microbes. 


Observation  II 


Bruchet,  Annales  de  dermatologie. 

Mycosis  fongoïde. 


On  observe  chez  un  nommé  C...  une  sorte  de  nodosité  sous-culanée 
puis  une  deuxième  qui,  celle-ci,  s’ulcère.  Ces  deux  productions  ger¬ 
ment  spontanément. 

Dix-huit  mois  plus  tard,  apparition  d’une  nouvelle  tumeur  cutanée 
sur  le  bout  externe  du  tendon  d’Achille,  elle  se  développe  en  s’allon¬ 
geant  et  forme  en  fin  de  compte  un  bourrelet  en  demi-cercle  analogue 
aux  lésions  que  nous  devions  voir  se  produire  plus  tard.  Guérison  en 
trois  mois  environ  se  maintenant  jusqu’en  1886. 

A  cette  époque,  toujours  à  la  jambe  droite,  petite  tumeur  cutanée 
située  au  niveau  du  péroné  au-dessus  de  la  malléole,  tumeur  qui 
grossit  et  atteignit  la  grosseur  d’une  pièce  de  cinq  centimes  et  s'ul¬ 
céra  en  un  point  de  sa  surface.  La  lésion  continua  à  progresser  en 
s'allongeantet  se  courbant  en  arc  de  cercle,  de  telle  sorte  qu’à  l’entrée 
du  malade  elle  forme  un  demi-cercle  à  peu  près  régulier  et  complet 
ayant  tout  à  fait  l'apparence  d'une  forte  chéloïde;  la  peau  inscrite 
dans  cet  arc  de  cercle  était  amincie,  brunâtre,  d'aspect  cicatriciel; 
elle  a  été  primitivement  le  siège  de  la  lésion  qui  se  développe  excen¬ 
triquement.  Celle-ci  eu  effet  gagne  les  parties  saines  par  sa  périphé¬ 
rie  en  même  temps  qu’elle  s’affaisse  et  se  cicatrise  par  sa  circonfé¬ 
rence  interne  ulcérée  sur  plusieurs  points. 


Observation  III 


Hallopeau  et  Phulpin,  Extrait  des  Annales  de  dermatologie  et  de  sy  philo* 

graphie,  1892. 

La  nommée  G...,  Agée  de  52  ans,  modiste,  entrée  le  10  octobre 
1892,  salle  Lugol,  n.  18. 

Cette  malade  ne  présente,  dans  ses  ascendants  et  collatéraux, 
aucun  antécédent  digne  d'ètre  signalé. 

En  ce  qui  concerne  son  histoire  personnelle,  on  n’y  relève,  comme 
particularité  notable,  qu’une  chute  sur  la  tête  contre  un  marbre,  il 
y  a  trois  ans  et  demi,  suivie  d’accès  douloureux  dans  la  région  tem¬ 
porale  gauche  durant  près  d’une  année  et  de  la  production  d’une 
tuméfaction  rétro-auriculaire  due,  suivant  toute  vraisemblance,  à 
une  collection  sanguine. 

C'est  seulement  vers  le  mois  de  février  dernier  que  semble  avoir 
débuté  en  réalité,  sans  cause  appréciable,  l’affection  pour  laquelle 
cette  malade  se  présente  à  l’hôpital. 

À  cette  date  apparut,  sur  la  région  occipito-pariétale  droite,  une 
tuméfaction  saillante  d’environ  un  centimètre;  trailée  par  des  appli¬ 
cations  d’alcool  camphré,  elle  se  couvrit  d’abord  de  croûtes  à  la  sur¬ 
face,  puis  s’affaissa  spontanément  environ  un  mois  après  son  début. 

Quinze  jours  environ  après  sa  guérison,  une  nouvelle  tumeur  du 
volume  d’une  grosse  noisette  se  produit  au  niveau  de  la  bosse  parié¬ 
tale  gauche. 

Trois  semaines  plus  tard,  cette  tumeur  commence  à  s’ulcérer  et 
l'ulcération,  maintenue  couverte  en  permanence  de  compresses  phé- 
niquées,  s’étend  rapidement  en  surface  et  en  profondeur,  à  tel  point 
qu’après  deux  mois,  elle  atteint  les  proportions  de  la  paume  de  la 

main. 

Les  progrès  rapides,  ainsi  que  les  douleurs  lancinantes  et  les  sécré¬ 
tions  fétides  dont  elle  est  le  siège,  décident  la  malade  à,  consulter 
un  chirurgien  qui  institue,  en  même  temps  que  des  pansements  au 
sublimé,  un  traitement  d'iodure  de  potassium  à  dose  quotidienne  de 
G  grammes.  Cette  médication  est  poursuivie  cinq  mois  avec  persévé¬ 
rance,  sans  amener  d’amélioration  appréciable. 
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Sur  ces  entrefaites  se  produisent,  au  cours  de  mai  et  de  juin,  trois 
poussées  érythémateuses  ayant  pour  siège  la  partie  médiane  du 
front.  Il  y  règne  chaque  fois  une  rougeur  diffuse  avec  saillies  miliai¬ 
res  et  prurit  intense  qui  s'éteint  au  bout  d'un  septénaire  sans  laisser 
de  traces.  En  revanche,  au  mois  d’août,  apparaît  sur  la  moitié  droite 
du  front  une  plaque  saillante,  persistante,  rouge  et  prurigineuse, 
étendue  presque  d’emblée  à  toute  la  superficie  qu’elle  recouvre  à 
l’heure  actuelle. 

A  l’examen  de  la  malade,  femme  robuste  et  de  bonne  constitution  ; 
toute  la  région  pariétale  gauche  se  montre  couverte  d'une  vaste  j 


altération  mesurant  14  centimètres  d’avant  en  arrière,  y  compris  ses 


bords,  11  centimètres  de  haut  en  bas,  dans  sa  plus  grande  dimension, 


8  dans  la  plus  petite.  Sa  configuration  est  celle  d’un  rein  à  hile  supé-  i 


rieur.  On  y  distingue  trois  zones  :  au  centre,  dans  la  plus  grande  I 
partie  de  son  étendue  une  ulcération,  autour  un  bourrelet  saillant  et  ! 


enfin  une  aréole  érythémateuse;  l’ulcération  est  occupée  dans  une 
partie  de  son  étendue  par  des  surfaces  rouges  qui  saignent  facilement 
et  pâlissent  à  peine  sous  le  doigt;  elles  n’ont  été  mises  à  nu  que 
depuis  peu  de  jours,  après  la  chute  d’eschares  très  volumineuses  qui 
les  recouvraient;  ça  et  là,  particulièrement  à  la  périphérie,  on  voit 
des  ulcérations  plus  profondes  couvertes  d’une  abondante  sécrétion 
purulente;  cloisonnant  ces  surfaces,  de  longues  traînées  sèches  de 
couleur  brunâtre  et  insensibles  au  toucher  sont  constituées  par  des 
portions  du  derme  sphacélé. 

Le  bourrelet  périphérique  atteint  en  arrière  3  millimètres  de  lar¬ 
geur  et  forme  un  relief  d’un  centimètre.  Il  existe  sur  tout  le  pour¬ 
tour  de  la  tumeur,  si  ce  n’est  au  niveau  du  hile;  c’est  lui  surtout  qui 
par  sa  configuration  donne  à  l’ulcération  l’aspect  d’un  rein,  il  est 
sphacélé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  épaisseur  ;  ses  dimensions 
présentent  d’ailleurs  des  différences  très  notables  dans  les  diverses 
parties  de  son  pourtour,  c'est  ainsi  qu’au-dessus  et  en  arrière  du  hile 
sa  saillie  n’est  que  d’environ  8  millimètres,  tandis  que  sa  largeur 
atteint  3  centimètres. 

A  ce  niveau,  il  est  déprimé  dans  sa  partie  centrale  qui  est  le  siège 
d  une  ulcération  recouverte  d’un  détritus  noirâtre  gangréneux.  En 
bas  il  contourne  le  pavillon  de  l’oreille  avec  lequel  il  entre  en  rapports 
immédiats. 
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L’aréole  érythémateuse  existe  sur  toute  la-  périphérie  de  l'altéra¬ 
tion;  très  peu  étendue  en  haut  et  en  arrière,  elle  s’avance  en  avant 
jusqu’au  milieu  de  l’os  malaire  et  inférieurement  jusqu’à  deux  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  l’angle  du  maxillaire  où  elle  offre  une  largeur  de 
A  centimètres  et  demi.  Sans  relief  ni  contours  nettement  arrêtés, 
elle  disparaît  sous  la  pression  du  doigt.  Sa  surface,  légèrement  des¬ 
quamante,  a  primitivement  été  le  siège  de  douleurs  très  vives  aux¬ 
quelles  ont  succédé  des  démangeaisons  peu  prononcées  d’ordinaire, 
mais  sujettes  à  s’exagérer  de  temps  à  autre  durant  quelques  heures. 

La  plaque  frontale  atteint  actuellement  2  centimètres  et  demi  ver¬ 
ticalement  sur  13  millimètres  transversalement.  De  contours  un  peu 
irréguliers,  elle  forme  une  saillie  d’environ  3  millimètres,  ne  s’efface 
que  très  incomplètement  sous  la  pression  du  doigt  qui  éprouve  à  son 
niveau  une  sensation  de  consistance  assez  molle.  Immédiatement 
au-dessus  et  en  continuité  avec  elle,  une  macule  brunâtre  intéresse 
une  étendue  de  3  millimètres  sur  1  centimètre. 

A  la  région  occipito-pariétale  droite,  une  surface  circulaire  de 
A  centimètres  de  diamètre  est  presque  entièrement  privée  de  che¬ 
veux.  Le  cuir  chevelu  n’y  est  pas  induré,  mais  ses  plis  sont  exagérés 
et  au  centre  on  constate  une  coloration  érythémateuse  avec  des¬ 
quamation. 

Une  dernière  plaque,  jusqu’ici  ignorée  de  la  malade  qui  la  croit 
très  récente,  existe  à  gauche,  en  arrière  de  l’angle  du  maxillaire. 
Elle  est  rosée  comme  la  plaque  frontale,  de  2  centimètres  verticale¬ 
ment  sur  8  millimètres,  de  dimensions  antéro-postérieures.  Il  n’y  a 
pas  d'adénopathie  appréciable. 

Sur  la  partie  médiane  du  front,  entre  les  deux  sourcils,  deux  petites 
tumeurs  blanches  du  volume  d’un  grain  de  millet  présentent  des 
caractères  de  l’adénome  sudoripare. 

Les  cuisses  sont  le  siège  de  dilatations  variqueuses:  la  droite  porte 
en  outre,  au-dessus  de  la  rotule,  une  cicatrice  elliptique  et  gaufrée 
sans  apparence  spécifique  survenue  à  la  suite  d’un  petit  abcès  d’ori¬ 
gine  traumatique. 

Le  reste  des  téguments  est  exempt  de  toute  altération  :  il  n’y  a 
jamais  eu  à  aucune  époque  d’éruptions  eczémateuses  ou  lichénoïdes. 

Il  est  de  même  impossible  de  relever  la  moindre  modification  du 
Robilliard  3 


—  34  — 


côté  des  muqueuses  accessibles  et  des  viscères.  Le  foie,  la  rate,  les 
reins  paraissent  avoir  conservé  leurs  dimensions  normales. 

L’ulcération  est  traitée  par  les  pulvérisations  et  les  applications 
d’eau  phéniquée  au  1  /1000e.  On  donne  comme  traitement  interne 
4  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour. 


Observation  IV 
Vidal  et  Brocq. 

W...  (Annette),  âgée  de  71  ans,  journalière,  entre  le  IG  août  1879 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Jean,  n.  68.  Rien  de  notable  dans 
ses  antécédents  héréditaires  ni  dans  ses  antécédents  personnels. 
Elle  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  l’âge  de  67  ans,  épo¬ 
que  à  laquelle  elle  a  vu  se  former  sur  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche  une  macule  non  surélevée  sur  les  téguments  voisins,  d'une 
teinte  rosée  uniforme,  de  la  grosseur  d’une  pièce  de  deux  francs  envi- 
ron  et  donnant  au  toucher  la  sensation  de  petits  grains  de  semoule. 
Elle  n’aurait  jamais  été  le  siège  d’aucune  desquamation,  d’aucune 
sensation  douloureuse  ni  spontanée  ni  provoquée. 

Peu  à  peu  la  peau  s’est  indurée  au  niveau  de  cette  plaque  rouge; 
elle  a  graduellement  augmenté  d’épaisseur,  et  une  tumeur  rouge, 
fongueuse,  a  fini  par  s’y  développer;  cette  tumeur  s’est  ulcérée  à 
plusieurs  reprises,  puis  elle  a  guéri  spontanément.  Pendant  cette 
évolution,  d’autres  tumeurs  ont  apparu  dans  le  voisinage,  de  plus  en 
plus  loin  sur  les  jambes  et  sur  le  ventre.  On  voyait  tout  d’abord  aux 
points  où  elles  allaient  se  montrer  une  vascularisation  exagérée  du 
derme  arrivant  même  à  la  congestion  hémorrhagique,  puis  la  tumeur 
se  développait.  Ces  tumeurs  avaient  l’aspect  ordinaire  des  néoforma¬ 
tions  du  mycosis  :  mais  leur  surface  était  criblée  de  petits  points 
blanchâtres  dus  à  l’accumulation  de  sébum  dans  les  conduits  oblité¬ 
rés  des  glandes  sébacées. 

La  malade  n’a  cessé  de  travailler  que  pour  entrer  à  l’hôpital  ; 
l’état  général  est  donc  satisfaisant.  Elle  ne  tousse  pas;  les  poumons 
et  le  cœur  paraissent  sains. 

Ni  le  foie  ni  la  rate  ne  sont  augmentés  de  volume. 
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Il  n’y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire,  même  dans  les  régions 
inguinales.  Il  n’y  a  pas  de  leucocythémie,  mais  il  semble  que  les 
globules  blancs  soient  plus  nombreux  dans  le  sang  extrait  des 
tumeurs. 

L’examen  histologique  d’une  de  ces  productions  morbides  en 
démontre  la  nature  lympliadénique.  On  trouve  en  elle t  des  travées 
conjonctives  et  des  fibrilles  formant  un  réticulum  parfait  dans  les 
mailles  duquel  sont  contenus  des  éléments  embryonnaires,  en  tout 
semblables  aux  leucocytes. 

Jusqu’au  20  octobre,  la  maladie  va  en  s’aggravant;  les  tumeurs 
deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses,  volumineuses  et  ulcérées. 
On  fait  alors  pendant  trois  jours,  sur  l'une  des  productions  morbides 
de  la  jambe  gauche,  des  applications  d’une  pommade  à  l’acide  pyro¬ 
gallique  au  cinquième.  Il  se  produit  une  réaction  inflammatoire  peu 
considérable,  mais  il  se  forme  une  escarre  qui  se  limite  exclusive¬ 
ment  au  tissu  morbide. 

3  novembre  :  L’escarre  se  détache  et  laisse  à  nu  une  surface 
bourgeonnante  qui  commence  à  se  cicatriser  vers  les  bords. 

Les  jours  suivants,  la  cicatrisation  continue  à  s’effectuer  et  il  ne 
persiste  plus  qu’un  léger  degré  d’induration  du  derme. 

Malheureusement,  les  tumeurs  voisines  se  développent  de  plus  en 
plus.  En  décembre,  elles  s’ulcèrent  par  un  processus  d’escarrification 
assez  superficiel  de  leurs  parties  les  plus  saillantes. 

Vers  le  milieu  de  janvier  1880,  l’état  général  devient  très  mauvais; 
la  malade  est  en  proie  à  un  abattement  marqué  et  à  une  somnolence 
presque  continuelle.  On  trouve,  en  l’auscultant,  un  point  de  pleuro¬ 
pneumonie  à  gauche,  en  arrière  et  en  bas.  On  lui  pos^  un  vésicatoire 
et  on  lui  administre  des  toniques. 

Le  22  :  Les  lésions  thoraciques  n'ont  pas  empiré,  mais  l'état  géné¬ 
ral  est  des  plus  mauvais.  Les  tumeurs  mycosiques  s'ulcèrent  avec  la 
plus  grande  rapidité. 

Enfin  la  malade  succombe  le  25  janvier. 

A.  l’autopsie,  qui  eut  lieu  le  26  janvier,  on  trouva  une  pneumonie 
du  lobe  inférieur  gauche,  arrivée  à  la  période  d’hépatisation  grise, 
des  adhérences  péritonéales  dues  à  une  péritonite  ancienne.  Il  n’y 
avait  rien  de  perceptible  à  l’œil  nu  dans  les  autres  viscères.  Les 
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ganglions  lymphatiques  des  diverses  parties  du  corps  paraissaient 
normaux. 

Observation  V 
Vidal  et  Brocq 


L...  (Charles),  âgé  de  69  ans,  ouvrier  fileur,  d’une  bonne  santé 
antérieure,  entre,  le  22  février  1873,  à  la  salle  Saint-Louis,  n.  46. 

Au  mois  de  juillet  1872,  il  a  remarqué  au  cuir  chevelu  deux  petites 
tumeurs  assez  dures  et  indolentes  qui  ont  rapidement  atteint  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  puis  se  sont  ulcérées.  En  même  temps, 
la  peau  du  front  et  le  reste  du  cuir  chevelu  devenaient  violacés  et  se 
couvraient  même  de  taches  noires  en  certains  points. 

Après  leur  ulcération,  les  tumeurs  précédentes  ont  graduellement 
diminué,  mais  d’autres  plus  petites,  semblables  aux  premières,  se 
sont  montrées  tout  autour,  et,  en  somme,  l’état  n’a  fait  qu’empirer. 

Lors  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  face  est  notablement  tuméfiée  : 
le  gonflement  occupe  surtout  le  front,  le  cuir  chevelu,  la  joue  droite; 
un  œdème  considérable  des  paupières  ne  permet  plus  au  malade 
d’entr’ouvrir  l’œil  droit.  La  peau  est  très  sensible  au  toucher,  dure, 
comme  épaissie  et  adhérente  aux  parties  sous-jacentes  ;  sa  coloration 
est  rouge  et  violacée  ;  par  place,  on  voit  quelques  taches  ecchymo- 
tiques.  Sur  le  cuir  chevelu,  une  tumeur  molle  et  ulcérée,  du  volume 
d  une  noisette,  laisse  écouler  un  liquide  ichoreux;  autour  d’elle,  se 
trouvent  quatre  petites  tumeurs  dures,  non  ulcérées,  au  niveau  des¬ 


quelles  le  cuir  chevelu  est  aminci  et  les  cheveux  ont  disparu.  Il  n’y 
a  pas  de  plaques  d’anesthésie. 

Le  23  :  La  tuméfaction  œdémateuse  de  la  face  a  augmenté  surtout 
à  droite;  quelques  phlyctènes  se  forment  sur  la  joue;  le  malade  y 
éprouve  de  grandes  douleurs;  les  veines  du  côté  droit  sont  évidem¬ 
ment  le  siège  de  phlébites  multiples  ayant  déterminé  des  coagula¬ 
tions  intra-vasculaires  appréciables  au  toucher. 


Le  28  :  Les  téguments  s’escarrifient  en  plusieurs  points. 

3  mars  :  Les  escarres  se  détachent  au  niveau  de  la  pommette  et 
près  de  1  oreille;  en  d’autres  points,  la  peau  est  complètement  insen¬ 
sible. 
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Le  10  :  Des  lambeaux  de  tissus  sphacélés  continuent  à  se  détacher; 
la  moitié  droite  de  la  face  n'est  plus  qu’une  vaste  plaie  à  fond  gri¬ 
sâtre  et  sanieux  ;  néanmoins,  l'état  général  du  malade  est  assez  bon  ; 
on  lui  prescrit  un  régime  tonique  et  4  grammes  d’iodure  de  potas¬ 
sium  par  jour. 

Ce  traitement  est  continué  jusqu’à  la  fin  de  mai,  et,  pendant  tout 
ce  laps  de  temps,  l’état  local  s’améliore.  La  vaste  plaie  du  visage  se 
cicatrise  en  partie;  les  tumeurs  qui  n’ont  pas  suppuré  s’affaissent  et 
diminuent  de  volume,  il  est  vrai  qu’il  s’en  forme  d’autres  en  tout 
semblables  aux  premières. 

Vers  la  fin  de  mai,  sans  aucune  cause  appréciable,  le  travail  de 
cicatrisation  s’arrête  brusquement  en  l’espace  de  huit  jours,  toutes 
les  surfaces  qui  s’étaient  réparées  s’ulcèrent  de  nouveau  :  le  côté 
gauche  de  la  face  se  prend  avec  la  plus  grande  rapidité  ;  la  peau 
s’épaissit,  s'indure,  devient  violacée  et  sur  les  limites  inférieures  de 
cette  vaste  nappe  se  forment  des  hémorragies  cutanées. 

Dès  lors,  le  malade  s’épuise  en  peu  de  jours  :  il  est  obligé  de 
garder  le  lit;  le  masseter,  la  région  mastoïdienne,  puis  le  pariétal 
se  dénudent  à  droite.  Les  escarres,  de  plus  en  plus  profondes,  qui 
ne  cessent  de  se  détacher,  laissent  béantes  des  veines  par  lesquelles 
ont  lieu  de  petites  hémorragies.  Enfin,  la  mort  arrive  dans  le  ma¬ 
rasme,  le  16  août  à  7  heures  du  soir. 


Observation  YI 

B...  (Honorine),  âgée  de  48  ans,  fleuriste,  entre  le  4  avril  1873,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  du  Dr  Vidal,  salle  Saint-Thomas, 
n°  36. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  cette  malade  vit  dans  la  plus  pro¬ 
fonde  misère,  et  elle  ne  donne  que  des  renseignements  fort  impar¬ 
faits  sur  la  manière  dont  la  maladie  actuelle  a  débuté.  Ce  qu’elle  sait, 
c’est  que  depuis  son  enfance  elle  a  la  peau  écailleuse,  et  effective¬ 
ment  elle  est  atteinte  d'ichthyose.  Elle  vient  surtout  à  l’hôpital  pour 
des  tumeurs  fongueuses  et  ulcérées  qu’elle  porte  au  coude  droit. 

C’est  en  janvier  1873  qu’elle  s’est  présentée  pour  la  première  fois 
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en  chirurgie  :  le  gonflement  inflammatoire  et  l'aspect  général  du 
bras  et  de  l’avant-bras  étaient  tels  qu’après  l’avoir  soumise  pendant 
quelque  temps  à  un  traitement  ioduré,  on  lui  proposa  l'amputation. 
Elle  refusa  et  entra  dans  le  service  du  D1'  Hillairet,  qui  jugea  lui 
aussi  qu’une  intervention  chirurgicale  était  nécessaire.  Ne  pouvant 
s’y  résoudre,  la  malade  demanda  son  exeat,  et,  après  avoir  tenté  de 
se  faire  admettre  dans  plusieurs  autres  hôpitaux,  elle  rentra  le  19  fé¬ 
vrier  dans  le  service  du  Dr  Péan. 

A  cette  époque,  les  lésions  du  coude  étaient  un  peu  améliorées; 
mais,  par  contre,  la  main  gauche  était  complètement  sphacélée.  Cette 
gangrène  aurait  débuté,  d’après  la  malade,  il  y  a  huit  ou  dix  jours  à 
peine  à  la  suite  d’un  refroidissement.  Au  moment  de  l’entrée,  il  ne 
reste  plus  sur  le  squelette  de  la  main,  sur  les  tendons  et  sur  les  liga¬ 
ments  que  quelques  lambeaux  noirâtres  et  détachés  des  parties  mol¬ 
les.  On  résèque  tous  les  tissus  sphacélés,  on  panse  tout  le  bras  droit 
avec  de  l’eau  alcoolisée  et  on  administre  des  toniques. 

Les  jours  suivants,  on  voit  se  former  une  ulcération  profonde  de 
la  cornée,  qui  finit  par  aboutir  à  la  perforation  de  la  chambre  anté¬ 
rieure,  perforation  par  laquelle  se  fait  une  hernie  de  l’iris.  Cependant 
l’état  général  se  maintient  assez  satisfaisant  jusqu’au  milieu  de  mars  ; 
à  cette  époque,  la  malade  perd  l’appétit,  s’affaiblit  rapidement,  se 
plaint  d’un  violent  point  de  côté  à  gauche  ;  il  ne  tarde  pas  à  se  déve¬ 
lopper  un  épanchement  pleurétique  assez  considérable  pour  déter¬ 
miner  une  déviation  du  cœur  et  pour  qu’on  la  fasse  passer  d’urgence 
en  médecine,  salle  Saint-Thomas,  le  4  avril.  Le  pouls  est  assez  faible, 
mais  l’oppression  n’étant  pas  considérable,  on  ne  pratique  pas  la 
thoracentèse. 

La  malade  meurt  subitement,  à  une  heure  du  matin,  dans  la  nuit 
du  5  au  0  avril. 

A  l’autopsie,  que  l'on  pratique  34  heures  environ  après  la  mort,  on 
trouve  deux  litres  et  demi  de  liquide  séreux  et  citrin  dans  la  plèvre 
gauche,  et  rien  de  bien  notable  dans  les  autres  viscères. 

La  tumeur  fongueuse  du  coude  droit  est  bien  moins  saillante  que 
pendant  la  vie.  Elle  occupe  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  muscles  voisins  de  l’articulation,  et  l’articulation  elle-même 
sont  parfaitement  indemnes.  Cette  tumeur  est  ulcérée  au  sommet,  et 
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celte  ulcération  est  irrégulière,  anfractueuse,  à  bords  décollés,  à  fond 
sanieux.  A  la  coupe,  elle  présente  un  aspect  lardacé,  blanchâtre,  avec 
quelques  points  rosés;  elle  est  un  peu  ramollie  par  places.  11  existe 
sur  le  bras  une  deuxième  tumeur,  pâle  et  fongueuse,  analogue  d'as¬ 
pect  à  la  précédente. 

L’examen  histologique  de  ces  néoplasies  vient  confirmer  le  diag¬ 
nostic  de  mycosis  fongoïde  que  M.  Vidal  avait  porté  à  première  vue. 


CONCLUSIONS 


Des  considérations  qui  précèdent,  nous  croyons  pouvoir 
conclure  : 

I.  Qu’à  côté  de  la  forme  commune  du  mycosis  fongoïde, 
il  en  existe  une  autre  plus  rare,  il  est  vrai,  mais  cpii  doit 
lui  être  rattachée. 

II.  Qu’on  ne  peut  pas  dire  à  l'heure  actuelle  que  les 
tumeurs  mycosiques  soient  la  manifestation  d'une  maladie 
déjà  existante. 

III.  Que  la  forme  du  mycosis,  dite  forme  primitive 
d’emblée,  est  beaucoup  plus  grave  que  l’autre  et  amène 
plus  rapidement  un  dénouement  fatal. 

IV.  Qu’il  n’existe  aucun  traitement  spécifique  de  la 
maladie.  Que,  de  tous  les  médicaments  employés,  les  anti¬ 
septiques  sont  les  seuls  qui  aient  un  action  palliative  et 
qu’on  doit  uniquement  les  employer. 
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